Carátula 
SEÑORA PRESIDENTA.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 14 y 10 minutos) 


La Comisión de Salud Pública tiene el agrado de recibir a la señora Ministra de Salud Pública y a las autoridades que la 
acompañan. 


Dada la gravedad de los planteos que nos anunciaron iban a realizar, hemos convocado a esta reunión extraordinaria a pesar de 
que el funcionamiento de las Comisiones está suspendido por razones del trabajo presupuestal. Es más; aunque en realidad el 
comienzo de la sesión de la Comisión de Presupuesto integrada con Hacienda estaba previsto para la hora 14, reanudará sus 
tareas a las 15 a los efectos de habilitar que todos los señores Senadores y señoras Senadoras que la integran puedan participar, 
por lo menos, de la parte más importante de esta reunión. De todos modos, al haber versión taquigráfica, será posible hacer llegar 
a todos la información pertinente. 


Sin más trámite, cedemos el uso de la palabra a la señora Ministra. 
SEÑORA MINISTRA.- Buenas tardes. 


Sabemos lo que significa, para el Parlamento uruguayo, la instancia de votación de un Presupuesto Quinquenal y, por lo tanto, 
mucho agradecemos que nos hayan recibido. 


En el correr de la semana, a través de un trabajo que ha venido desarrollando la Dirección General de la Salud y el Director del 
Programa de Infancia, profesor Jorge Quian, tuvimos conocimiento de una situación que consideramos verdaderamente grave 
respecto de la salud de los niños uruguayos. 


Nos parecía que, en primera instancia, antes de dar a conocer la información, la debíamos compartir con los representantes del 
pueblo uruguayo, es decir, con el Parlamento, a los efectos de poder diseñar un camino de acción que nos permita en los próximos 
meses y años solucionar la situación de la niñez uruguaya. Esta no sólo ha quedado carenciada, porque si bien muchas veces 
decimos que la pobreza en el Uruguay tiene cara de mujer y de niño, cuando empezamos a acercar las posibilidades de un 
diagnóstico y de visualizar la problemática de nuestra gente, también vemos que la enfermedad tiene cara de mujer y de niño. 


Antes de dar a conocer la situación que se ha encontrado en oportunidad de la realización de este trabajo que será informado por 
el doctor Jorge Basso y nuestros colaboradores, queríamos presentarlo en el Parlamento y, en especial, en la Comisión de Salud 
Pública, por lo cual les agradecemos mucho que nos hayan recibido y les adelantamos que trataremos de ser breves. 


SEÑOR BASSO.- Buenas tardes. 


Como recordarán, el tema que nos convocó con anterioridad y que fue preocupación de esta Comisión, estaba referido a la 
problemática causada por la deficiencia de hierro, o anemia ferropénica, en los niños menores de dos años. Desde hace un tiempo, 
este Parlamento tiene a estudio un tema muy importante, que es la fortificación de alimentos. 


En otras instancias en que concurrimos con asesores, hacíamos hincapié en la necesidad de tener una línea de base, es decir, un 
diagnóstico real de la situación, y en conocimiento de que la Sociedad de Pediatría -particularmente, el Departamento de Nutrición- 
estaba haciendo una investigación muy importante, con el apoyo de UNICEF, entendimos que era sustantivo esperar el resultado 
del estudio para poder hacerlo operativo y definir con total precisión el alcance de esas políticas y, además, tener un marco de 
comparación que permita monitorear a lo largo del tiempo el resultado de esas políticas. 


El resultado del estudio finalmente llegó, y quisimos presentarles un plan de acción, que es lo que vamos a hacer hoy. En ese 
sentido, comenzaremos informando sobre algunos aspectos sustantivos, es decir, aquellos elementos de valor del resultado de 
esta encuesta, y eso estará a cargo del Director del Programa de la Niñez, el Profesor Quian. Cabe aclarar que se trata de un 
estudio de usuarios de los servicios del Ministerio de Salud Pública de Montevideo y, por lo tanto, no puede ser extrapolado a toda 
la niñez de nuestro país. 


Estamos hablando del resultado de estudios realizados en las áreas periféricas de Montevideo, en los lugares de pobreza, en los 
que residen los usuarios de los servicios de salud del Estado, en particular del Ministerio de Salud Pública. 


Luego de haber hecho estas aclaraciones, quiero señalar que se trata de un trabajo que identifica la situación de ese sector de la 
población. Para hacer la presentación correspondiente, solicitaríamos que se ceda el uso de la palabra al doctor Quian. 


SEÑOR QUIAN.- Como decía el doctor Basso, el objetivo de este estudio realizado por la Sociedad Uruguaya de Pediatría y el 
Comité de Nutrición, con el apoyo de UNICEF, fue determinar la frecuencia de la depleción de ferritina y la anemia por deficiencia 
de hierro en una muestra de niños que se asistían en servicios del Ministerio de Salud Pública en la ciudad de Montevideo. La 
encuesta se hizo en cuatro policlínicas de Montevideo y los resultados se obtuvieron a través de los datos generales, del estudio 
hematológico y de una encuesta alimentaria. 


Quiero aclarar que hemos resumido este estudio para eliminar los términos específicamente médicos y hacerlo más entendible. A 
pesar de que aquí la mayoría somos médicos, nos parecía que esto era elemental. De todas maneras, obviamente estamos 
dispuestos a aportar esos datos. 


Tal como decía el doctor Jorge Basso, las conclusiones corresponden al núcleo estudiado, que es tributario del Ministerio de Salud 
Pública, y este estudio sirve para tomar decisiones aplicables a la población que está en riesgo de anemia. 


Como metodología, se buscó el número de niños necesario para que la muestra fuera representativa de la población. Para esto se 
requerían 400 niños; el tamaño final de la muestra fue de 444, que provenían de los Centros de Salud del Cerro, Piedras Blancas, 
Giordano y La Cruz de Carrasco. 


El promedio de integrantes por hogar fue de cinco, es decir que no eran hogares con un hacinamiento demasiado importante. En 
tanto, el promedio de niños menores de 5 años por hogar fue de 1,5. Otro dato muy importante -les pido que disculpen la digresión 
a los que conocen de este tema y de pediatría- es que el 65% de los niños encuestados tuvieron peso adecuado al nacer, porque 
se sabe que cuando son de pretérmino es más frecuente que tengan anemia. Es decir que se le sacó un sesgo al estudio. El 29% 
pesaron entre 2.500 y 2.999 gramos y el 99% de los niños fueron de término. Como decía, los que nacen antes de término es más 
probable que tengan anemia, porque las reservas de hierro en los niños se adquieren fundamentalmente en el último trimestre del 
embarazo. 


En cuanto a los resultados en sí, se encontró que el 62,8% de la población estudiada tenía depleción de hierro. Como decíamos al 
inicio, la depleción de hierro se detecta a través del estudio de la ferritina, que es una proteína que transporta el hierro en sangre. 
En este grupo, además de tener la depleción de hierro, el 56,3% tuvo anemia, y se considera que un niño tiene anemia, de acuerdo 
con las definiciones de la Organización Mundial de la Salud, cuando tiene una hemoglobina circulante de menos de 11 gramos por 
decilitro. 


Veamos ahora la distribución, de acuerdo con el tipo de anemia que tuvieron esos niños. En primer lugar, el 82,8% se tipificó como 
anemia leve. Aclaro que se considera que un niño tiene "anemia leve" cuando tiene una hemoglobina de entre 9 y 10,9 gramos por 
decilitro en sangre. Casi el 16% tuvo una anemia moderada, es decir, tuvo una hemoglobina de entre 7 y 8,9. Finalmente, 1,3% de 
la población estudiada tuvo menos de 7 gramos, lo que se define como "anemia grave". Junto con el estudio de los niveles de 
hemoglobina y ferritina en sangre, se hizo una encuesta alimentaria -luego nos podremos extender sobre el tema- porque es muy 
importante la alimentación que reciben los niños con relación a la anemia que puedan tener. 


La conclusión de la encuesta alimentaria fue que la leche, en cualquier forma, representó el 50% de la ingesta total de calorías en 
los niños menores de un año y el 35%, en los niños mayores. Creo haber cometido un error al comenzar mi exposición, porque no 
dije que el estudio se había realizado en lactantes a partir de los seis meses y hasta los 24 meses de vida. Ese fue el rango etario 
de la población estudiada. Además, como me acotan, se trató de niños sanos, o sea que se excluían niños con patologías. Entre 
los 444 pacientes estudiados, 30 tenían alguna patología. 


Fundamentalmente, 20 de ellos habían tenido episodios de bronco obstrucción o fenómenos de alergia y había un niño con 
microcefalia, es decir, patologías no vinculables al fenómeno de la anemia. Decíamos que la alimentación láctea representa el 50% 
de la ingesta y que la alimentación complementaria ronda el 50% y 65% de las calorías totales. 


Nuestro programa está muy interesado en aumentar las cifras de amamantamiento. En el gráfico vemos las barras azules que 
indican la frecuencia de amamantamiento total. En los menores de un año, el 38,3% llegó a tomar pecho -lactancia prolongada- 
pero sólo el 16,8% entre uno y dos años. La leche, fundamentalmente la de vaca, representó el 51% de la alimentación en los 
menores de un año y casi el 38% en los mayores de un año. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Con relación a la edad, no con relación al tiempo. 


SEÑOR QUIAN.- Con relación a la edad, entre seis meses y un año -fue la población estudiada- un 38% recibía lactancia 
prolongada. Luego la columna de la derecha corresponde a los niños entre uno y dos años. 


Tenemos otra gráfica con los consumos de leche y derivados según la edad y vemos que, fundamentalmente, la leche es el 
alimento más importante que reciben estos niños. Esto tiene consecuencias sobre la conducta que uno pudiera adoptar para 
mejorar el problema de la anemia que tienen estos pacientes. 


Nos quedarían muchísimas cosas para argumentar con respecto a este estudio, pero quedamos a disposición de los Senadores 
que quieran realizar alguna pregunta. 


SEÑOR CID.- Este es un estudio focalizado y piloto; por lo tanto, es muy difícil sacar conclusiones. Se me ocurre preguntar cómo 
se valora que un 56% de los niños tengan anemia. Sé que es una pregunta compleja, porque si se trata de un estudio piloto 
focalizado en determinado núcleo poblacional, no debe haber un estudio universal sobre lo que pasa en la realidad de los niños en 
este tramo de edades. De todos modos, me pregunto cómo lo están valorando las autoridades del Ministerio y qué significa que el 
56% de los niños tenga anemia. ¿Cómo podemos encarar una estrategia para poder revertir esto, desde el punto de vista médico? 


SEÑORA PRESIDENTA.- Quisiera hacer otra pregunta para ver si luego pueden responder globalmente. 


Ustedes decían que no se puede extrapolar al resto de la niñez de la misma edad, del mismo nivel socioeconómico y de las 
mismas condiciones de salud. Uno puede suponer que no es posible extrapolar hacia sectores de mejor condición, pero sí hacia 
aquellos de peor condición en alguno de esos rubros. Cuanto más chicos o cuanto más pobres, corresponderían estas cifras del 
sector de moderado a grave. ¿Es correcto este razonamiento? 


SEÑORA PERCOVICH.- La población objetivamente relevada es de 444 niños. ¿Ustedes han hecho una superposición entre la 
cantidad de niños de esos barrios que se atenderían -porque imagino que esta es una muestra- en los centros de Salud Pública? 
En parte, esta pregunta va unida a la consulta que realizó la señora Presidenta. 


SEÑOR QUIAN.- Quiero aclarar dos o tres aspectos que me parecen muy importantes. 


Debe quedar claro que esta muestra es absolutamente representativa de los niños de Salud Pública, pero con una condición que 
considero relevante y que nos obligaría a extendernos un poco más: estos niños iban a la consulta en condición de salud, es decir, 
sanos. Por tal motivo, me parece de recibo lo que señaló la señora Presidenta, en el sentido de que muchos niños tributarios de 
Salud Pública no van a las consultas y se supone que están en peores condiciones sanitarias. Ello significa que esta muestra 
representan al mejor nivel de Salud Pública. 


Por otro lado, señalo que la extracción de sangre se hacía por punción digital, con consentimiento informado, solamente para 
realizar este estudio y no para otras patologías. 


En consecuencia, reitero que esta muestra es representativa de los mejores niveles que se atienden en Salud Pública. De acuerdo 
con lo que dicen la mayor parte de los textos -entre los cuales traje el texto de Nelson, que para nosotros es la Biblia de la 
Pediatría- la anemia por carencia de hierro es la afección hematológica más frecuente en la infancia y lo es mucho más cuanto 
peores sean las condiciones de vida de los niños. 


SEÑOR CID.- También había preguntado acerca de las conclusiones que se pueden sacar de esta muestra, que es representativa 
de Salud Pública -importa mucho la afirmación que hace el profesor Quian- pero de los mejores niveles de asistencia de ese grupo 
etario. ¿Debemos presumir que este problema de la anemia tiene una magnitud mucho más importante en el total de la población? 
Hago esta consulta porque, si bien la muestra es representativa, hablamos de los mejores niveles de Salud Pública. Entonces, 
¿cómo podemos universalizarlo a todos los niveles? Sé que es una pregunta poco científica, porque si no hay números es difícil 
sacar una conclusión. De todos modos, ¿qué presumen las autoridades sobre eso? 


SEÑOR BASSO.- Como bien decía el doctor Quian, la anemia ferropénica en los niños menores de dos años es un claro indicador 
de problemas importantes de la salud y, en particular, está muy vinculada al tema de la pobreza. Naturalmente, requiere un 
conjunto de acciones, motivo por el cual hoy nos acompañan el doctor Lorbeer del Ministerio de Desarrollo Social y el señor 
Anzalone, de la Intendencia Municipal de Montevideo. Incluso, habíamos invitado a los responsables del INDA pero, por motivos de 
agenda, no pudieron asistir. Reitero que se requiere un conjunto de acciones del Estado para dar respuesta a una situación que 
debemos catalogar como grave desde el punto de vista sanitario. 


Para ello, de alguna forma tenemos que articular el conjunto de recursos que el país tiene. En materia del desarrollo de los 
programas de salud, se hace muy importante potenciar lo que para nosotros es el aspecto sustantivo de la reforma en curso, que 
es toda la red de atención en el primer nivel, de manera tal que todos los servicios, tanto públicos como privados -ahora estamos 
hablando de los públicos- logre la captación del cien por ciento de los niños recién nacidos en el país y hagan el seguimiento y 
monitoreo de un conjunto de indicadores de su crecimiento y desarrollo, donde el tema de la nutrición y de los aportes de los 
micronutrientes -en particular, del hierro- pasa a ser un aspecto sustantivo de aquí en más. 


No nos queremos adelantar, pero en la segunda parte plantearemos cómo nos vamos a parar frente a esta situación de riesgo 
sanitario. 


SEÑOR GONZALEZ.- Al expresar que la muestra es representativa, se quiere decir que estamos hablando del universo que se 
menciona, en el tramo etario y en las características de esa población. 


Otro componente, ya objetivizado en los últimos meses a punto de partida del desarrollo del PANES, es el de todo un importante 
sector de la población que, por distintos motivos -incluso, hasta por su identificación- está excluido. 


Con estos elementos, la presunción más lógica para este tramo de población, teniendo en cuenta que hoy el 56% de los niños está 
naciendo en hogares por debajo de la línea de pobreza, es que esta muestra está siendo la punta de un "iceberg". Obviamente, 
como decía el doctor Basso, esto está vinculado a elementos socio-económicos, muy directamente relacionados a la pobreza. 
Estamos hablando de deficiencias nutricionales que arrancan desde el embarazo, en la madre, y por tanto en la etapa de gestación 
del embrión, del feto y del niño, hasta las etapas de crecimiento. 


Cuando el profesor Quian hablaba de la Biblia en Pediatría, obviamente estaba haciendo referencia a que las carencias 
nutricionales en este tramo de la vida tienen consecuencias e impactos irreversibles desde el punto de vista de la maduración y de 
las capacidades de crecimiento y desarrollo futuras del niño. 


Ese es el conjunto de elementos que hacen que visualicemos el problema y molestemos a la Comisión de Salud Pública del 
Senado a fin de trasladarle la preocupación frente a un grave hecho de salud que, en nuestra visión, determina la necesidad de 
implementar con urgencia -como adelantaba el doctor Basso- medidas de corto y mediano plazo para tratar de compensar, lo antes 
posible, esta situación de déficit nutricional. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Antes de dar la palabra a la señora Senadora Percovich, pido disculpas por haber presentado sólo como 
equipo al Ministerio de Salud Pública y haber omitido la ausencia del doctor Gerardo Lorbeer, del Ministerio de Desarrollo Social y 
del licenciado Pablo Anzalone, de la Intendencia Municipal de Montevideo. 


SEÑORA PERCOVICH.- Con relación a lo último que mencionaba el doctor Tabaré González, antes de plantear las pautas del plan 
que se tiene, quisiera saber en qué etapa se está del fortalecimiento de ese primer nivel, que es central, porque supone actores 
capacitados, formados, que tienen que dialogar con personas que tienen que educarse al respecto. Sería útil saber con qué 
recursos cuenta en este momento el Ministerio de Salud Pública, ya que como estamos justamente en la etapa del Presupuesto - 
aunque estemos en su final- nos parece un tema importante, especialmente para los desafíos que se tienen planteados. 


SEÑORA MINISTRA.- Realmente, contamos con muy menguados recursos. En el año 2005 se está trabajando con el Presupuesto 
del año 2004. A pesar de eso y de que hemos recibido una muy pesada herencia, sobre todo en la salud de los niños y de las 
mujeres, hemos visitado los departamentos de Tacuarembó y de Cerro Largo -concretamente fuimos a Melo- donde se hicieron 
corpositologías a mujeres que jamás habían accedido a realizarse estudios de ese tipo y, en ese sentido, estamos alarmados por 
los resultados obtenidos. Es del caso señalar que el cáncer cérvico-uterino se diagnostica en etapas muy avanzadas y ello es 
debido a que en el interior rural nunca se habían hecho estos exámenes. 


De la misma manera, en los niños nos aparece una situación de total gravedad y, sin lugar a dudas, las herramientas para el 
tratamiento de la afección están en el primer nivel, aunque estamos tratando de fortalecerlas y creemos que con el Presupuesto 
Quinquenal vamos a poder mejorarlas. Sin embargo, también implica un compromiso ciudadano y un trabajo con los Gobiernos 
locales, con quienes estamos interactuando. 


Concretamente, hoy hemos firmado convenios con el Intendente Municipal de Canelones para hacer cinco policlínicas en 
asentamientos de ese departamento; ya estamos trabajando muy activamente en Montevideo -y por eso la presencia del Director 


de Salud de la Intendencia Municipal de Montevideo- y hemos presentado planes de trabajo al Congreso de Intendentes para 
fortalecer el primer nivel de atención, con muy buena aceptación. O sea que estamos organizando los recursos del sector público 
con el Ministerio de Desarrollo Social, el INDA, las Intendencias y el Banco de Previsión Social, que tiene centros materno- 
infantiles. 


A su vez, luego de presentar el plan de trabajo acá, apelaremos a que lo tomen también las instituciones privadas, porque también 
atienden sectores carenciados de la población. 


O sea que, realmente, en el año 2006 el Presupuesto nos va a ayudar, aunque nunca es suficiente para las necesidades de salud 
que tiene la población. Siempre que empezamos a estudiar estos problemas nos damos cuenta de que nuestro país carga con una 
historia muy pesada en el terreno de la salud y muy difícil de solucionar en el corto plazo. Sin embargo, si se juntan las voluntades 
que existen, podemos tener recursos. Tenemos gente capacitada para cambiar el primer nivel de atención y el modelo de atención 
y también hay gente comprometida en todos los departamentos del país, así como personas con mucho conocimiento acumulado y 
una sociedad civil organizada que, si tenemos herramientas, va a permitirnos dar respuesta a estos problemas. 


Siempre nos van a faltar recursos, pero todos aspiramos a que 2006 sea mejor que 2005, y así sucesivamente. 


SEÑOR BASSO..- Si a los señores Senadores les parece bien, pasaríamos a la segunda parte en la que presentaríamos los 
lineamientos orientados a disminuir la prevalencia de anemia infantil causada por déficit de micronutrientes. 


Nosotros trajimos materiales al respecto y nuestra idea es dejárselos a los señores Senadores. Seguramente, eso nos va a permitir 
hacer un seguimiento a lo largo del tiempo basado en estas orientaciones. 


A modo de antecedente, queríamos decir que en nuestro país, las enfermedades nutricionales, tanto por déficit como por exceso, 
tienen una alta prevalencia en la población y en ambos casos inducen a morbilidad. 


El Ministerio de Salud Pública, a través de ASSE, asiste al sector más pobre del país por medio de su red de servicios de atención 
de primer, segundo y tercer nivel, población que presenta una situación de mayor riesgo de enfermedades nutricionales, y entre 
ellas la desnutrición. Para este tipo de enfermedades, los grupos de mayor riesgo son los niños menores de dos años y las 
embarazadas. 


Las enfermedades nutricionales de mayor frecuencia en el mundo son las provocadas por carencia de micronutrientes, 
particularmente por la deficiencia de hierro. En este sentido, existe abundante información de parte de los organismos 
internacionales -Organización Mundial de la Salud, Organización Panamericana de la Salud y UNICEF, entre otros- que da cuenta 
de la importancia de esta enfermedad como indicador de pobreza. En nuestro país, las enfermedades por carencia de 
micronutrientes no han sido adecuadamente estudiadas, sobre todo en lo que se refiere a la deficiencia de hierro, existiendo 
consenso entre los profesionales de la salud de su alta frecuencia en el país, especialmente entre niños de 6 a 24 meses de edad y 
de la necesidad de implantar medidas para su prevención. 


En tal sentido, a partir del año 1992 se ha insistido por parte de diferentes actores -Sociedad de Pediatría, pediatras en general, 
nutricionistas y Programa Prioritario de Nutrición del Ministerio de Salud Pública, entre otras- en la necesidad de investigar esta 
situación percibida, para tener una línea de base diagnóstica a partir de la cual tomar decisiones y evaluar los resultados de las 
acciones. 


En el año 2000, un estudio realizado por FEMI en 148 lactantes de 8 a 11 meses provenientes del interior, evidenció cifras de 
53,13% de anemia. 


Entre el 19 de marzo y el 31 de julio de 2005, el Comité de Nutrición de la Sociedad Uruguaya de Pediatría y la UNICEF 
desarrollaron la encuesta que ya mencioné. Los resultados mostraron que en 144 pacientes encuestados, la cifra de anemia, 
entendida como Hb menor de 11g/litro, fue superior a 54%. 


El Programa Nacional de Nutrición del Ministerio de Salud Pública, en su versión 2005, plantea la fortificación de alimentos, la 
suplementación y la diversificación de la alimentación, como estrategias fundamentales para la prevención de la deficiencia de 
micronutrientes orientadas a combatir la deficiencia de hierro y ácido fólico en grupos de riesgo. 


El Programa Nacional del Niño del Ministerio de Salud Pública plantea las siguientes medidas: a) fortificación de alimentos con 
hierro; b) suplementación medicamentosa de acuerdo con las pautas y normas existentes, y c) acciones a nivel del equipo de 
salud. El propósito es contribuir a la disminución de la prevalencia de la anemia producida por micronutrientes en la población de 
riesgo de todo el país y, como objetivo, nos planteamos disminuir esta situación en un 75% en el quinquenio. 


Como estrategias, en primer lugar, se propone la suplementación con hierro de los niños menores de 24 meses de edad, según 
edad y riesgo y de acuerdo con las normas correspondientes -los señores Senadores saben que existen normas y protocolos para 
los pediatras y ginecólogos- seguramente en acuerdo con la propia Decana de la Facultad de Medicina, la doctora Ana María 
Ferrari, y los miembros de la Sociedad de Pediatría, quienes van a pedir controles en atención a su real cumplimiento y posibles 
ajustes que dichas normas puedan merecer. Otras estrategias implican: diversificación alimentaria, fortificación de alimentos, 
educación poblacional y actualización de los equipos de salud. 


Por otra parte, nos planteamos un conjunto de actividades -que resumiremos rápidamente- orientadas, por ejemplo, a la 
suplementación medicamentosa con hierro. Desde hace varias décadas, la suplementación con hierro medicamentoso figura en las 
normas de control de la embarazada y en las de control de crecimiento y desarrollo de los niños a partir de los dos meses en los 
pretérminos y de los cuatro a seis meses en los nacidos a término, de acuerdo con la alimentación que reciben. 


Las cifras de la encuesta hacen suponer que estarían existiendo dificultades en el cumplimiento de estas pautas, por lo menos en 
la población estudiada. Estas dificultades podrían estar relacionadas con: a) carencias en los controles de la embarazada y el niño; 
b) falta de adherencia de la familia y del niño en el suministro de hierro; c) carencia de la medicación en el primer nivel de atención. 


La red de Servicios de ASSE del primer nivel de atención cuenta y ha contado en los últimos años con suficiente provisión de 
medicación. Por lo tanto, las actividades incluidas en este punto son: comunicado al cuerpo médico recordando las normas 
vigentes de atención perinatal y de control del niño, en las que se incluye la suplementación con hierro a embarazadas y a niños; la 
revisión, ajuste, reimpresión y distribución de las pautas a todo el cuerpo pediátrico y personal de salud de todo el país, y la 
vigilancia activa del cumplimiento de la norma. 


Otras de las actividades que nos planteamos están orientadas a la diversificación alimentaria. La complementación alimentaria del 
lactante, la inclusión o exclusión de diversos alimentos y la edad en la que se incorporan estos alimentos, varía entre las diferentes 
comunidades a lo largo del tiempo. En nuestro país, la influencia del pediatra es capital en la incorporación de alimentos 
complementarios del lactante, siempre que la madre controle a su hijo aun después del primer semestre de vida. 


Por lo tanto, las actividades incluidas en este punto son: fortalecer la captación temprana de embarazadas para su control en el 
primer nivel de atención y captar el 100% de los recién nacidos a través del Plan Aduana del Ministerio de Salud Pública, que tiene 
un convenio con el Ministerio de Desarrollo Social, con las Intendencias -aquí en la capital hay suficiente experiencia con el Plan 
Aduana con la Intendencia Municipal de Montevideo- y con otros organismos públicos, desde los servicios de atención del primer 
nivel. Asimismo, se prevé incorporar precozmente la carne, a partir del séptimo mes de vida del niño, agregando carne vacuna bien 
cocida y desmenuzada al puré de verduras o al cereal. Acá tenemos todo un tema. 


Otras actividades planteadas están orientadas a la fortificación de alimentos. Las mejores cifras de los países de la región con 
relación a la prevalencia de anemia en los niños, muestra un 2% en aquellos que desde hace décadas -más de 40 años- vienen 
fortificando alimentos. Como se puede apreciar, la fortificación de alimentos da resultados a mediano y largo plazo. 


En nuestro país hay antecedentes de una ley de fortificación de la sal con yodo y un decreto sobre fortificación de la sal con flúor, lo 
que ha favorecido el desarrollo de estrategias y actividades para contribuir a bajar los índices de caries dental y de desórdenes por 
deficiencia de hierro. 


En el estudio realizado, el alimento con mayor frecuencia de consumo fue la leche fluida pasteurizada. En este sentido, fue claro el 
resultado de la encuesta alimentaria a la que hacía mención el profesor Quian. El consumo diario de 500 centímetros cúbicos de 
esta leche fortificada con hierro, suministraría entre el 56% y el 90% de la recomendación diaria de ingesta de hierro. Quiere decir 
que es un tema bien interesante la fortificación de la leche de consumo. 


SEÑOR CID.- ¿La referencia a los 500 centímetros cúbicos, es de leche sin fortificación? 
SEÑOR BASSO.- Es con fortificación. 


Los programas alimentarios que distribuyen leche en polvo a las poblaciones de mayor riesgo -a través del INDA en coordinación 
con el Ministerio de Desarrollo Social, en el marco del Gabinete Social creado por este Gobierno- deberán garantizar que los niños 
en situación de riesgo nutricional no amamantados -naturalmente, hay que seguir insistiendo en los beneficios de la leche materna- 
reciban diariamente el equivalente a medio litro de leche fluida fortificada con hierro. Esta actividad ya la viene realizando el INDA - 
ya lo hemos confirmado- con el que se continuará coordinando las acciones. 


Se espera que fortificando la leche y la harina -cuyo consumo aumenta a partir del segundo año de vida; es obvio que la harina en 
el niño menor de dos años, aporta poco, pero al menos algo aporta- con cantidades y fórmulas adecuadas de hierro, se pueda 
bajar la prevalencia de la anemia por déficit de micronutrientes. 


Ya existen acciones iniciadas en el Ministerio de Salud Pública, División Productos de Salud-DIGESA -precisamente, hoy nos 
acompaña la ingeniera Ramillo que está encargada del área- para la fortificación de la harina de trigo con hierro y ácido fólico. Esto 
permitirá proporcionar mayor cantidad de hierro alimentario a otros grupos de riesgo, como son las embarazadas, madres en 
lactancia y adolescentes de ambos sexos. 


Al mismo tiempo, el agregado de ácido fólico se hace para la prevención de los defectos del tubo neural, tales como la espina 
bífida, mielomeningocele y otras. 


En este sentido, las actividades incluidas en este punto son: la fortificación con hierro de la leche entera fluida pasteurizada; la 
fortificación con hierro de la leche en polvo entera que se distribuye a través de los programas alimentarios; la fortificación de la 
harina de trigo con hierro y ácido fólico, y, por último, la colaboración, mediante el asesoramiento, a la acción parlamentaria para la 
sanción de la correspondiente ley de fortificación de alimentos. 


En lo que respecta a las acciones orientadas hacia la población en general, debemos mencionar: la inclusión de instancias de 
educación para la salud en todas las consultas de control de niños menores de dos años y embarazadas; las actividades en sala de 
espera con la misma orientación; la inclusión del tema en las reuniones de preparación para el parto, y las visitas domiciliarias a las 
mujeres embarazadas y niños menores de dos años catalogados de riesgo biológico o social, vigilando el uso de los suplementos 
de hierro y educando sobre su utilidad. 


Finalmente, están las actividades orientadas a la capacitación de los equipos de salud, aceptando que la mencionada variación en 
las pautas de inclusión de alimentos, las dosis de la suplementación con hierro según riesgo y el conocimiento de la situación de 
prevalencia de anemia en la población infantil, puede estar desactualizada en los equipos de salud del primer nivel de atención, por 
lo que, obviamente, habrá que trabajar en la presentación de un informe emanado de la investigación realizada por la Sociedad 
Uruguaya de Pediatría y UNICEF, a dichos equipos de salud. 


La idea es, pues, presentar a todos los equipos de salud este trabajo de investigación, actualizando las técnicas de: promoción de 
salud, comunicación poblacional y educación para la salud, para todos los equipos del primer nivel de atención. 


Por último, damos cuenta del conjunto de actores involucrados en esta actividad que tienen que ver, precisamente, con ese 
Gabinete Social ampliado al que hemos hecho referencia. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Los señores Senadores miembros de la Comisión de Presupuesto Integrada con Hacienda han debido 
retirarse pero, de todas maneras, ha sido bueno que hayan podido escuchar lo fundamental del informe presentado. 
Evidentemente, más allá de que podamos dar a otros miembros de la Comisión la oportunidad de formular algunas preguntas para 
que sean respondidas por quienes hoy nos acompañan, este tema no termina aquí sino que, en realidad, tiene largo aliento. Hoy, 
con la presencia de las autoridades del Ministerio, se ha trabajado de manera interinstitucional, pero también deben trabajar 
mancomunadamente ambos Poderes del Estado y a nivel municipal. 


SEÑORA PERCOVICH.- Quiero decir que me gustó mucho el planteo que se acaba de hacer, fundamentalmente en lo que refiere 
a la incorporación del trabajo con los y las adolescentes, pues creo que es un tema central que hace a la prevención. 


Sin embargo, tengo una duda que se relaciona con algo que he escuchado decir últimamente en diferentes lugares, incluso por 
parte de algunos médicos. Concretamente, se trata del tema de la leche entera, con respecto a la cual últimamente se han hecho 
muchas recomendaciones, dirigidas sobre todo a los adolescentes y a la gente mayor, en el sentido de evitarla y reemplazarla por 
la leche descremada. Entonces, pregunto si esa fortificación de la que se ha hablado -y que constituye uno de los instrumentos 
centrales, por lo menos en el mediano plazo, para comenzar a implementar políticas de prevención- no debería también extenderse 
a la leche descremada, que cada vez se consume más. 


SEÑOR BASSO.- Como se sabe, existen en el mercado distintas formas de presentación de la leche fluida. En principio, todas 
tienen su indicación. Así, tenemos presentaciones de la leche entera, presentaciones de la leche descremada y también 
presentaciones que tienen algunos suplementos, particularmente el calcio y el hierro que, de alguna forma, tienen su indicación 
precisa. Ahora bien, como la población a la que estamos haciendo referencia, y que constituye el objeto de estos grandes 
lineamientos, es la de los niños menores de dos años, insistimos en la importancia de la leche entera. Es obvio que la leche 
descremada está más orientada hacia el adulto, mientras que la que contiene otros componentes, como es el caso de la extra 
calcio, se orienta hacia edades más avanzadas o hacia aquellos casos en que existen complicaciones tales que ameriten la 
incorporación de calcio. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Quisiera saber si se ha planteado hacer, en caso de que no se esté realizando ya, un estudio similar a 
éste en el interior del país, a la luz de estos hallazgos. 


SEÑORA PERCOVICH.- Me gustaría saber si fue el Ministerio de Salud Pública el que realizó, hace alrededor de quince días, un 
estudio en la periferia de Treinta y Tres. 


SEÑOR BASSO.- No, señora Senadora. 


Nosotros queremos empezar a trabajar en este tema y para eso vamos a tener que buscar información a nivel nacional. 
Obviamente, las costumbres alimentarias en Montevideo y en algunas partes del interior son distintas. Pensemos en la frontera, en 
las zonas rurales en donde, seguramente, hay situaciones diferentes. 


De cualquier manera, estamos convencidos de que las zonas de mayor pobreza no se ven solamente en la periferia de Montevideo 
sino también en el entorno de algunas ciudades importantes del interior, en las cuales esta situación está muy presente o es aún 
más grave. 


Entonces, es necesario realizar estudios complementarios, monitorearlos y seguirlos; hay que tener líneas de base de control 
permanentemente. Entendemos que con esto, con los equipos y con la articulación con el Ministerio de Desarrollo Social, iremos 
trabajando en la complementación de las investigaciones. 


SEÑOR CID.- Son muy importantes los datos que aquí se expresan, pero me gustaría recibir alguna explicación adicional sobre el 
trabajo realizado por FEMI en el año 2000. Sabemos que la población de FEMI no es la misma que la del Ministerio de Salud 
Pública; allí las cifras eran lo suficientemente altas como para generar preocupación. Parecería que este problema -ustedes me lo 
aclararán- es universal y que no abarca solamente a la población del Ministerio de Salud Pública, sino que también tiene otra 
expresión a otros niveles socioeconómicos. 


SEÑOR BASSO.- Recientemente tomamos conocimiento de este trabajo; la información que pudimos recabar sobre los 
antecedentes que existen en el Ministerio de Salud Pública da cuenta de estudios en niños preoperatorios que concurrían al 
Sanatorio Americano a operarse. A partir de esa muestra de conveniencia, se hizo el estudio a más de 140 niños en el año 2000. 
No ha habido otros estudios complementarios y no tenemos más información, en la actualidad, de la que hemos proporcionado. Lo 
pusimos porque son pocas las referencias que hay en el país sobre estudios de este tipo, y esta era una experiencia concreta que 
existía y sobre la cual no ha habido valoraciones, desde 2000 a la fecha, por parte de las autoridades anteriores. 


SEÑOR LORBEER.- Simplemente quisiera hablar de estas coordinaciones, que son expresión de este Gabinete y de un consejo 
nacional de políticas sociales. 


La problemática empieza a dimensionarse en esa coordinación, en la información y en el conocimiento de estos datos. Creemos 
que en la coordinación del Ministerio de Desarrollo Social con Salud Pública, en las pautas que hay en este sentido y en otros que 
se están trabajando, hay muchas potencialidades. A propósito de esa coordinación y de los cruces de información es que, como se 
trasmitió aquí, surgen datos que son de usuarios de Salud Pública en mejores condiciones. El Plan de Emergencia, junto a la 
coordinación de Salud Pública, le está poniendo nombre, apellido y georreferencia a todos los compatriotas que no tienen y no han 
tenido acceso a la atención, y que si la tenían, no era real. Estamos hablando de entre doscientos mil y trescientos mil usuarios, por 
eso decimos que esto nos va a permitir, en este momento, para este caso y todos los otros que se están coordinando, actuar de 
una forma mucho más focalizada y con mejores resultados. 


Tal como decía el señor Senador Cid, tampoco puedo hacer una afirmación científica -no tengo números- pero dentro del campo de 
los relevamientos que se hacen en los hogares integrantes del Plan de Emergencia hay dos o tres preguntas que refieren a la 
cobertura de salud, como por ejemplo si existe medicación en forma crónica, si son conocedores de una enfermedad crónica, 
etcétera. Hay también un campo libre de observaciones, que no puedo cuantificar, pero donde se menciona el tema en estos 
hogares con niños que están en consulta y que tienen diagnósticos hechos de anemia ferropénica. 


Con referencia a otro punto, y sólo para mencionarlo, creo que esta coordinación se está dando en un excelente momento porque 
también, producto de estas coordinaciones y articulaciones surge que, dentro de las políticas alimentarias, se va a empezar a 
asistir en una nueva modalidad. Siempre en todas estas relaciones institucionales hablamos de transferencia en alimentos, 
apoyaturas a hogares indigentes o de extrema pobreza. 


Hoy, justamente, se está verificando la apertura de un proceso licitatorio en el Banco de la República, que será el emisor de una 
tarjeta de débito mediante la cual, en unos 30 a 45 días, comenzará una transferencia monetaria para la adquisición de alimentos y 
artículos de higiene personal y del hogar. Es decir que este será otro instrumento que tendrá franjas, ponderará la presencia de 
niños y de embarazadas en el hogar para determinar el monto a transferir. Creo que esto también nos deja en una excelente 
posición a partir de la cual se podrán potenciar articulaciones no sólo institucionales públicas, sino también con los sectores 
privados y de toda la cadena de producción y comercialización de alimentos que puedan acompañar perfectamente estas pautas. 
No sólo hablamos de un enriquecimiento en los alimentos que son de transferencia hacia esos hogares, sino en todo lo que está en 
el mercado, con una fuerte señal y un mensaje desde la producción y la comercialización de alimentos. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Quería decir que unos minutos antes de ingresar a Sala nos fue remitido, por parte de la Sociedad de 
Pediatría, un material que contiene conclusiones y recomendaciones del Comité de Nutrición de la Sociedad Uruguaya de Pediatría 
con relación a la deficiencia de hierro, así como un material que contiene toda la documentación de lo que habría sido el trabajo 
presentado en la Sociedad. Estimo que estas conclusiones ya tienen coincidencia con el Ministerio. 


SEÑORA MINISTRA.- Así es, señora Presidenta. 


SEÑOR GONZALEZ.- A propósito de algunos comentarios y preguntas que se han realizado, me parece oportuno remarcar en este 
momento que este tipo de cifras que se presentan, paradójicamente, se dan en un país donde el sector público -es decir, el 
Ministerio de Salud Pública- proporciona, según datos del año 1994, cuatro consultas por habitante por año. Además, el sector 
ASSE del Ministerio ha realizado más del 10% de egresos hospitalarios por año, por habitante. Quiere decir que esto se está 
dando, paradójicamente, en un sistema de salud donde en el sector público -teniendo en cuenta al sector privado, el mutual- se dan 
mucho más cifras de consultas y de egresos. Para quienes no están en el ámbito específico, esas cifras están jerarquizadas a nivel 
internacional como un promedio muy aceptable. No son mínimas, ni mucho menos, lo que pone sobre la mesa no solo la relatividad 
que tiene frente a los problemas sociales la capacidad de solución por la vía asistencial, sino también la urgente necesidad de 
cambiar el modelo de atención y el sistema de salud. 


Esa paradoja debe tener respuestas, de la misma manera que se plantea una serie de ellas para esta situación grave que presenta 
el estudio, como bien dijo el doctor Basso. Incluso, el doctor Basso omitió algo que la Dirección General de Salud ha puesto en 
marcha y que en este mismo momento se está ejecutando en el Ministerio. Concretamente, en el Salón de Actos hay un taller de 
trabajo con los encargados de cantinas de los liceos de Montevideo, con el fin de orientarlos en el cambio del modelo nutricional 
hacia la incorporación de una serie de nutrientes en la oferta a los estudiantes, que contribuya no solo a resolver mejor su nutrición 
sino también a generar la cultura alimentaria. 


En suma, se trata de miles de posibilidades a desarrollar, con respecto a las cuales estamos obligados a dar respuestas. 
Muchas gracias. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Como ustedes saben, la Comisión está sensibilizada por este drama social y, aunque no sea más que 
para estabilizar y prolongar en el tiempo las medidas que se están tomando -otras se tomarán inmediatamente- desde el Poder 
Ejecutivo, importa el hecho de que podamos difundir y prestar un apoyo legislativo que haga perdurar estas políticas. Obviamente, 
esto no se genera de un día para el otro, sino que a la pobreza estructural se suma la pobreza agregada en los últimos años de 
conflictividad económico-financiera. 


Ustedes saben que aquí están las puertas abiertas, y cuando culminemos el trámite del Presupuesto, seguramente los estaremos 
convocando de nuevo, aunque los despachos y los teléfonos continúan disponibles para avanzar en este trabajo. 


Muchísimas gracias. 


SEÑORA MINISTRA.- Gracias a ustedes por recibirnmos en un momento de tanto trabajo. Queremos darles la plena seguridad de 
que todos los problemas de salud pública que detectemos van a ser debidamente informados, tengamos o no la seguridad de cuál 
es el camino adecuado a seguir para prevenirlos. 


En la Reunión de Ministros del MERCOSUR dijimos que nuestro mayor aporte a la vigilancia epidemiológica para el país es la 
transparencia en la información. Este Parlamento estará enterado de cada problema que aparezca, aunque no sepamos cuál es su 
solución y la tengamos que buscar en conjunto. 


Muchas gracias. 
SEÑORA PRESIDENTA.- Muchas gracias a ustedes. 
Se levanta la sesión. 


(Así se hace. Es la hora 15 y 13 minutos.) 


Linea del vie de náaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


